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Capítulo I. Resumen 
  
Introducción: La actividad física y deportiva para las personas adultas 
mayores ha ido en auge; esta evolución ha generado alternativas que las acercan 
al paradigma social de que de su práctica obtienen beneficios, acabando con la 
creencia de que sedentarismo y edad avanzada con sinónimos. Las adecuadas 
cargas de trabajo, en el entrenamiento de fuerza, flexibilidad y resistencia 
producen mejoras fisiológicas que aumentan la independencia funcional, además 
de contribuir a la prevención y control de enfermedades, sin duda la actividad 
física y el deporte ayudan a un envejecimiento exitoso. 
Objetivo:  Identificar el perfil sociodemográfico y clínico del paciente adulto 
mayor deportista con presbiacusia. 
Material y método: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y 
poblacional. Se tomó la información de los expedientes elaborados en el centro 
DIF de adultos mayores deportistas que hayan sido evaluados para presbiacusia 
de abril a diciembre 2020. De adultos con edad mayor de 60 años de cualquier 
sexo, deportistas pertenecientes al centro paralímpico de alto rendimiento del DIF 
de Nuevo León, expedientes con historia clínica completa, exploración física 
neuromuscular y audiométrica. Se recolectaron variables sociodemográficas de los 
adultos mayores, antecedentes personales patológicos y no patológicos de 
importancia, valoración neuromuscular y audiométrica. 
Resultados: En nuestra muestra de sujetos adultos mayores deportistas, 
las principales comorbilidades de los pacientes fueron hipertensión arterial en 
33.9% y diabetes mellitus en 21% y en 24.2% existía un antecedente de 
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polifarmacia. La media del índice de masa corporal (IMC) de 28.2 ± 5.2 kg/m2 y la 
media de la presión arterial sistólica se registró en 127 ± 12 mm Hg, mientras que 
la diastólica en 78 ± 11 mm Hg. 3.2% de los pacientes fueron identificados con 
una agudeza visual normal; 30.7% de los sujetos presentaron algún grado de 
distorsión visual, siendo bilateral en 12.9% y 85.5% de los sujetos reportaron 
utilizar alguna auxiliar visual en su vida cotidiana. 16.7% de los ancianos 
presentaron alguna discapacidad moderada y 3.2% requerían ser referidos a 
atención de tercer nivel para mayor evaluación: del total, 11.3% presentaron 
hipoacusia asimétrica y 40.3% hipoacusia bilateral, sin embargo, el uso de auxiliar 
auditivo fue utilizado tan solo en 8.1% de los sujetos. 
Conclusiones: En nuestro estudio, identificamos el perfil clínico y 
sociodemográfico del adulto mayor deportista de nuestra comunidad, lo cual podrá 
permitir realizar un diagnóstico del estado de salud y las principales problemáticas 
de los adultos mayores deportistas que acuden a nuestro servicio, con la finalidad 
de realizar intervenciones que puedan mejorar su calidad de vida y promover su 
participación en el deporte, bajo un modelo gerontológico central en el paciente y 
la persona. 














La presbiacusia se define como la pérdida auditiva relacionada con el 
envejecimiento. Esta comienza en las frecuencias más altas, extendiéndose luego 
a las frecuencias más bajas, y llegando a comprometer finalmente la capacidad 
para entender el habla (1). Zwaardermaker fue el primero en describir la pérdida 
auditiva a frecuencias altas, asociada al envejecimiento, e introdujo el término de 
presbiacusia en 1897 (2).  
La presbiacusia es una degeneración progresiva de la cóclea, que produce un 
descenso progresivo de la curva audiométrica, que comienza por tonos más 
agudos, y que aparece frecuentemente a partir de los 40 años, de causa 
multifactorial (2). La prevalencia de presbiacusia varía entre sociedades debido a 
factores genéticos, dieta, socioeconómicos y variables ambientales (3). 
La presbiacusia genera una disminución de la información entendida, lo que 
provoca una desconfianza respecto al medio que rodea al sujeto (4) e implica una 
disminución de las actividades sociales debido a la pérdida de la audición, que 
puede llegar a culminar en el aislamiento del individuo, debido a que no entiende 
la información que recibe (5). Esto puede desembocar en que el individuo sienta 
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una disminución en la sensación de control y la producción de estrés psíquico y 
físico, y finalmente, la depresión (6-8). 
Pedraza García y Delgado Solís afirman que “En la presbiacusia, las consonantes 
de frecuencias agudas no son audibles por lo tanto la conversación es percibida 
de una manera distorsionada, y esto se exacerba en ambiente ruidosos”. (9) 
En la Guía Clínica AUGE se distinguen tres estadios en la presbiacusia:  
a) Estadio sin traducción clínica: La pérdida auditiva pasa desapercibida y solo 
hay una ligera disminución perceptiva de frecuencias agudas. Audición normal o 
hipoacusia leve. 
b) Estadio de incidencia social: Los pacientes notan y refieren limitación en su 
vida diaria, como dificultades para seguir conversaciones en grupo, o ambientes 
ruidosos, dificultades para hablar por teléfono. En la audiometría se observa una 
hipoacusia moderada a severa. 
c) Estadio de aislamiento: Ocurre cuando la presbiacusia ya afecta de manera 
significativa la funcionalidad del paciente, obligándolo a aislarse y auto 
marginarse, lo cual contribuye al desarrollo de ansiedad, depresión y deterioro 









Epidemiología de la presbiacusia 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) prevé que para el año 2025, 1.2 
millones de personas en el mundo arriba de 60 años padecerán pérdida de 
audición discapacitante. Se estima que el 70-80% de los adultos entre 65 y 75 
años tienen mayor riesgo de sufrir presbiacusia relacionada con la edad (11). La 
prevalencia de presbiacusia se reportado desde un 12.2%, incluso hasta un 60% 
(12-15). La OMS estableció que el 5% de la población mundial (360 millones de 
personas) padece de pérdida de audición discapacitante, de los cuales 328 
millones son adultos. En Chile, la prevalencia de la presbiacusia se ha reportado 
hasta en un 79% en el adulto mayor, y aumenta a 90% en mayores de 80 años 
(16-17). En México, 16.5% de la población total padece de discapacidad auditiva, 
y de estos, 23.1% es por edad avanzada. 
Existen factores de riesgo que vuelven al individuo más propenso a desarrollar 
presbiacusia, como son la enfermedad sistémica y los malos hábitos. Algunos de 
los factores de riesgo asociados al desarrollo de pérdida auditiva neurosensorial 
son la edad, el género masculino, diabetes mellitus y la pérdida auditiva 
hereditaria (18). Otros factores de riesgo descritos en la literatura son el 
tabaquismo, la exposición a sonido durante la recreación, estrés, condiciones 
metabólicas y vasculares además de la diabetes mellitus, como hipertensión 
arterial sistémica, dislipidemias, aterosclerosis) y herencia (19-20). Además, se ha 
encontrado una asociación de la disminución de niveles de ácido fólico con 




Actividad física en el adulto mayor 
El aumento del envejecimiento como resultado del mejoramiento de la atención de 
la salud y condiciones de vida, junto con el descenso de los índices de fertilidad, 
han contribuido al incremento de la longevidad, y ha sido acompañado de un 
incremento en la perspectiva de vida libre de enfermedades (22). En sociedades 
avanzadas, las causas más importantes de enfermedad son el sedentarismo y los 
hábitos no saludables (23). El sedentarismo se refiere al nivel de actividad física 
que está por debajo del umbral para originar efectos saludables, y aumenta la 
incidencia de enfermedades como arteriosclerosis, obesidad, hipertensión, 
cardiopatía coronaria, accidentes cerebrales vasculares y drogodependencias 
(24). 
Se ha demostrado que la práctica de actividad física ayuda a prevenir, gestionar y 
rehabilitar diferentes condiciones musculoesqueléticas, cardiorrespiratorias, 
metabólicas, neurológicas y mentales (25). Cuando se cumple con la dosis de 
actividad física recomendada, se pueden reducir riesgos de varias enfermedades 
crónicas no transmisibles, como las enfermedades cardiovasculares, infarto al 
miocardio, diabetes mellitus tipo 2, cáncer de color y cáncer de mama. Además, el 
aumento de algunos tipos de ejercicio puede beneficiar a la salud a través de 
efectos positivos sobre la hipertensión y osteoporosis, mejora la composición 
corporal, dolor lumbar, las condiciones musculoesqueléticas, como osteoartritis 
(26). Además, el ejercicio físico mejora el estado de ánimo, disminuye la depresión 
y la ansiedad, eleva el vigor, la autoestima y mejora el enfrentamiento al estrés de 
la vida cotidiana (27-28). 
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En un estudio donde se valoró la actividad e inactividad física durante el tiempo 
libre en Monterrey, Nuevo León, se encontró que el ser varón es el género más 
practicante de actividad física. Además, de los adultos mayores de 60 años, tan 
solo el 17.1% se consideran físicamente activos, en contraste con el grupo de 
mayor actividad (15-29 años), con un 51%. Incluso, hasta un 61% de los adultos 
mayores reportan nunca haber realizado ejercicio físico en su tiempo libre (29).   
En el adulto mayor, las actividades físico-recreativas son determinantes para el 
mantenimiento de la salud física y mental como medio de obtención de una mejor 
calidad de vida en el adulto mayor, lo cual incrementa la autoestima (30). La vejez 
es un ciclo vital en la que aumenta considerablemente la posibilidad de sufrir 
pérdidas, entre ellas las psicológicas, fisiológicas y sociales, como también en el 
aspecto físico, capacidades físicas, estatus social, de responsabilidad social y 
familiar, de personas significativas, y puede afectar el estado de ánimo (31).  
Las actividades recreativas en la tercera edad son indispensables porque 
mantienen el equilibrio biopsicoemocional, son una forma de mantenerse activos, 
útiles y sentirse integrados socialmente (32). El estado anímico del adulto mayor 
es fundamental para que interactúe y participe en las actividades propias de la 
familia, la sociedad y el medio donde se desarrolle (33). 
A continuación, se enumeran los beneficios de la actividad física para el adulto 
mayor (34-35): 
 Disminución del riesgo de mortalidad por enfermedades cardiovasculares 
 Prevención y/o retraso del desarrollo de Hipertensión arterial, y disminuye 
los valores de tensión arterial en hipertensos. 
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 Mejora del perfil de los lípidos en sangre (reduce los triglicéridos, el 
colesterol LDL y aumenta el colesterol HDL). 
 Mejora de la regulación de la glucemia y disminuye el riesgo de padecer 
Diabetes Mellitus tipo 2. 
 Mejora de la digestión y el ritmo intestinal. 
 Disminución del riesgo de padecer ciertos tipos de cáncer. 
 Incremento de la utilización de la grasa corporal y mejora el control del 
peso. 
 Mejora de la imagen personal 
 Mantenimiento y mejora de la fuerza. 
 Mejora de la resistencia muscular, incrementando la capacidad funcional 
para realizar otras actividades físicas de la vida diaria. 
 Mantenimiento de la estructura y función de las articulaciones. 
 Mejorar de la calidad del sueño. 
 Compartir una actividad con la familia y amigos. 
 Ayuda a la liberación de tensiones y mejora en el manejo del estrés. 
 Ayuda a combatir y mejorar los síntomas de la ansiedad y la depresión. 
 Aumento del entusiasmo y el optimismo. 
 Ayuda a combatir los factores (obesidad, hipertensión, hipercolesterolemia, 
etc.) que favorecen el desarrollo de enfermedades cardiovasculares. 
 Disminución del riesgo de caídas, ayuda en el retraso y prevención de las 
enfermedades crónicas y aquellas asociadas con el envejecimiento. 
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 Mejora de la calidad de vida y aumento de la capacidad para vivir de forma 
independiente. 
 Ayuda al control y mejora de la sintomatología y el pronóstico en 
numerosas enfermedades crónicas (Cardiopatía isquémica, Hipertensión 
arterial, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica, Obesidad, Diabetes 
Mellitus Tipo 2, Osteoporosis, etc.) 
 
Abordaje del paciente adulto mayor con presbiacusia 
La población objetivo para el cribado de presbiacusia es a partir de los 65 años, 
como norma, aunque se debe valorar de forma más precoz si el individuo tiene 
síntomas probables (36). Al inicio de la entrevista, se hacen varias preguntas que 
orientan con gran fiabilidad hacia la presbiacusia, y en función de su resultado se 
continua con la exploración auditiva.  
 ¿Tiene dificultades para oír cuando hablan susurrando? 
 ¿Tiene dificultades para oír TV o radio por problemas de audición? 
Estas preguntas se consideran como la prueba rápida para detección de 
presbiacusia, que valoran aspectos sociales. Su VPP es 95.1% y VPN 17.4%. Si 
ambas son afirmativas, preguntan por otros síntomas acompañantes, como dolor, 
exudados, acúfenos, mareos; posibles causas de sordera, como trabajo en 
ambiente ruidoso, cirugía previa, fármacos ototóxicos; y antecedentes familiares 
de sordera.   
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Se procede con la inspección externa y otoscopía, donde se puede pueden buscar 
en el conducto auditivo externo algunos tapones de cerumen o epidérmicos, 
estenosis o alteraciones timpánicas.  
Ante un resultado normal, se continúa con pruebas acumétricas de audición, como 
son la prueba de Schwabach y de Rinne para la valoración de hipoacusia 
neurosensorial. La prueba de Rinne tiene como objetivo comparar la audición por 
vía ósea y por vía aérea en cada oído, mientras que la de Schwabach compara la 
audición del paciente con la del examinador. Para realizar la prueba de Rinne, se 
coloca el diapasón sobre la apófisis mastoides (vía ósea), y cuando se deje de oír 
se próxima al conducto auditivo externo (vía aérea). En pacientes con 
presbiacusia, se escucha mejor por vía aérea. La prueba de Schwabach consiste 
en colocar el diapasón sobre la apófisis mastoides y que se señale cuando se deje 
de oír. Inmediatamente se aplica en la mastoides del examinador. En pacientes 
con presbiacusia, el examinador seguirá oyendo. Se debe suponer que la audición 
del examinador es buena. La prueba de Rinne descarta la pérdida auditiva por 
alteración de la transmisión o por patologías del oído medio.  En resultados 
alterados, se sospecha de presbiacusia y de realiza la valoración para uso de 
prótesis.  
Después de una detallada historia clínica y exploración física del paciente adulto 
mayor con disminución de la agudeza auditiva, y al encontrar que la causa sea 
neurosensorial, de localización bilateral y de curso crónico, se deben descartar 
otras causas como son la ototoxicidad y la enfermedad de Meniére. En pacientes 
mayores de 40 años sin otro antecedente, la causa más probable se debe a la 
presbiacusia, o hipoacusia relacionada a la edad (37).  
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Se recomiendan las siguientes intervenciones generales en pacientes con 
disminución de la agudeza auditiva (37): 
 La lectura de los labios es una herramienta muy eficaz para muchas 
personas con problemas de audición, pero exige que la persona que habla 
vocalice las palabras de manera normal, ya que los gritos distorsionan la 
capacidad de leer los labios. 
 La utilización de prótesis dentales totales, en la arcada superior e inferior en 
los ancianos constituye una ayuda para la audición, por mejor conducción 
ósea de los sonidos. 
 Otras recomendaciones son hablar de frente al paciente, más lentamente, a 
una distancia de 50 centímetros a un metro, con frases cortas, haciendo 
pausas de cada oración, reducir el ruido del ambiente y demostrar con 
gestos amabilidad y comprensión. 
Para la intervención específica de la presbiacusia, se cuentan con aparatos de 
amplificación, luego de los estudios de audiometría. A pesar de las limitaciones 
de estos aparatos, los beneficios son mayores al mejorar significativamente la 
comunicación, el área cognitiva y el estado de ánimo (37).  
Por lo anterior se considera de mayor importancia conocer en el adulto mayor 
la velocidad de reacción visomotora y audio motora, pues su conservación 
depende, tanto de buen funcionamiento de estos sentidos, como de la 
integración motora, lo que le permitirá la realización de sus actividades diarias, 
razón por la cual es conveniente complementar el programa de adecuación 
física con ejercicios que les ayuden a mantener y mejorar este tipo de 
[19] 
 
respuestas, previa corrección de posibles alteraciones que estén afectando 
estos órganos. 
 
La coordinación de los movimientos puede recuperarse progresivamente si se 
reinicia el aprendizaje a partir los fundamentos aprendidos en la niñez. Para 
ello se iniciará con movimientos simples, realizándolos en forma lenta y 
progresivamente buscando incrementar la velocidad de respuesta, ya sea 
visual o auditiva (38,39). 
 
2. Planteamiento del problema 
La actividad física y deportiva para las personas adultas mayores ha ido en auge; 
esta evolución ha generado alternativas que las acercan al paradigma social de 
que de su práctica obtienen beneficios, acabando con la creencia de que 
sedentarismo y edad avanzada con sinónimos. Las adecuadas cargas de trabajo, 
en el entrenamiento de fuerza, flexibilidad y resistencia producen mejoras 
fisiológicas que aumentan la independencia funcional, además de contribuir a la 
prevención y control de enfermedades, sin duda la actividad física y el deporte 
ayudan a un envejecimiento exitoso. 
 
Sin embargo, existen cambios ligados a la vejez que pudieran mermar el 
rendimiento físico, incluso hasta incrementar el riesgo de caídas, sobre todo los 
relacionados a los órganos de los sentidos como son la presbicia y la 
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presbiacusia, si bien es frecuente que las personas se realicen valoraciones 
oftalmológicas, no ocurre lo mismo en el caso de la valoración audiológica. 
 
Dadas las repercusiones de la presbiacusia en la calidad de vida del adulto mayor, 
su alta incidencia y prevalencia y las secuelas como el aislamiento, que puede 
desencadenar depresión, frustración, pasividad y disminución en velocidad del 
pensamiento, es muy importante determinar el perfil del paciente con presbiacusia 
que puede llegar a desarrollar esta patología; sin embargo no todos los adultos 
mayores tienen acceso a un tamiz audiológico, por lo que es indispensable 
identificar específicamente el perfil de aquéllos pacientes que la requieran para ser 
referenciados oportunamente para realizar un diagnóstico específico y 
posteriormente otorgar tratamiento oportuno, el cual permitirá el fomento de su 
independencia y funcionalidad. El interés en identificar el perfil del adulto mayor 
deportista con presbiacusia permitirá realizar estrategias a ciertos grupos que 
permitan enlentecer la progresión, diagnosticar de forma temprana y ofrecer al 
paciente una gamma de opciones terapéuticas personalizadas a cada individuo, y 






En nuestro medio, la prevalencia de actividad física en el adulto mayor es tan baja 
como el 12% y alcanza hasta un 25-30%, o más. Sin embargo, para poder 
fomentar la actividad física en el adulto mayor, es importante el apoyo a esta 
población en cuanto al manejo de sus comorbilidades, un diagnóstico y 
tratamiento oportuno además de un buen programa de prevención. Debido a que 
la presbiacusia es una comorbilidad muy prevalente en este grupo etario, conocer 
el perfil de estos pacientes para poder mejorar la atención en ellos es relevante. Al 
identificar el perfil sociodemográfico y clínico del paciente presbiacúsico deportista, 
se puede ofrecer un mejor manejo de su discapacidad y fomentar su 
independencia y funcionalidad. 
 
4. Pregunta de investigación 
 
 










Capítulo III. Objetivos 
 
Objetivo principal 
◦ Identificar el perfil sociodemográfico y clínico del paciente adulto mayor 
deportista con presbiacusia. 
 
Objetivos específicos 
1. Determinar los datos sociodemográficos del adulto mayor deportista con 
presbiacusia 
2. Determinar los datos clínicos del adulto mayor deportista con 
presbiacusia 
3. Determinar los parámetros audiométricos en la evaluación de la audición 












Capítulo IV. Material y métodos 
 
1. Duración y lugar donde se realizará el estudio 
La duración del estudio se fue de 5 meses, desde abril hasta diciembre 
2020 tomando información de los expedientes elaborados en el centro DIF 
de adultos mayores deportistas que hayan sido evaluados para 
presbiacusia. 
 
2. Diseño del estudio 









2.2 Grupo de estudio 
2.2.1 Criterios de inclusión 
● Edad mayor de 60 años de cualquier sexo. 
● Deportistas pertenecientes al centro paralímpico de alto 
rendimiento del DIF de Nuevo León 
● Expedientes con historia clínica completa, exploración 
física neuromuscular y audiométrica 
● Datos hayan acudido a consulta de Medicina Familiar y/o 
Otorrinolaringología durante el periodo de enero 2019 a 
enero de 2020. 
 
2.2.2 Criterios de exclusión 
● Expediente inexistente 
● Expediente incompleto para evaluaciones neuromuscular y 
audiométricas 
● Expediente sin valoración clínica previa 
 
2.2.3 Criterios de eliminación 
● Expedientes no comprensibles 





2.3 Tamaño de la muestra 
Se incluyeron todos los pacientes que cumplan los criterios de selección, 
durante el periodo de estudio de enero de 2019 a enero de 2020. El tipo de 
muestreo fue a conveniencia. 
 
2.4 Descripción general del estudio 
1. Se realizó la recolección de expedientes de adultos mayores deportistas 
pertenecientes al centro paralímpico de alto rendimiento del DIF de Nuevo 
León que hayan consultado en nuestra institución en Medicina Familiar u 
Otorrinolaringología. Se recolectaron variables sociodemográficas de los 
adultos mayores, antecedentes personales patológicos y no patológicos de 
importancia, valoración neuromuscular y audiométrica. 
2. Se excluyeron aquellos expedientes con datos incompletos del paciente.  
3. Se recolectaron también el listado de deportes que practica cada adulto 
mayor, para poder conocer la frecuencia en que estos se practican, y en 
qué pacientes podría beneficiarse la valoración auditiva.  
4. Se guardaron los datos recabados en una hoja de Excel 2017 y se 
procesarán en el paquete estadístico SPSS versión 25 para Windows para 
el análisis descriptivo de los datos. 
5. Se describieron las variables sociodemográficas de los pacientes referentes 




6. Se describieron los antecedentes personales no patológicos (toxicomanías, 
farmacoterapia) y patológicos (antecedente quirúrgico, traumático, 
enfermedades médicas). 
7. Se describieron los datos antropométricos como medición de circunferencia 
abdominal, cadera, brazo y pantorrilla, así como la fuerza prensil de ambas 
extremidades superiores. 
8. Se enlistaron los deportes que practican los adultos mayores y se realizará 
una comparación entre los que son practicados, el periodo y la frecuencia 
con la que lo realizan por semana en los últimos 6 meses. 
9. Se obtuvieron las descripciones de la audiometría tonal pura (PTA) de los 
pacientes y se agruparán en audición normal, hipoacusia asimétrica o 
bilateral y leve, moderado o severa en cada oído. 
10. Se enlstó si el paciente ha utilizado o no algún auxiliar auditivo para 






2.5 Plan de análisis 
Los datos del estudio fueron capturados y validados a través del paquete 
estadístico SPSS versión 25 para Windows. Se describieron los datos a través de 
medidas de tendencia central y de dispersión. Las variables cualitativas fueron 
descritas por medio de frecuencias y porcentajes.  
 
2.6 Aspectos éticos y mecanismos de confidencialidad de los datos 
Los datos obtenidos fueron resguardados para mantener la confidencialidad de los 
sujetos de investigación, y serán de acceso solamente por el equipo de 
investigación; de existir más dudas pudieron acercarse al Investigador Principal o 
al Comité de Investigación de la Facultad de Medicina.  
 
Los datos del sujeto en investigación fueron resguardados por medio de las 
iniciales del paciente y un folio individual asignado a cada uno de ellos. 
 
Los procedimientos propuestos estuvieron de acuerdo con las normas éticas, el 
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud 
y la Declaración de Helsinki de 1975 y enmendada en 1989, y códigos y normas 









 Se incluyeron a 62 adultos mayores deportistas, con una media de edad de 
68.3 ± 4.4 años, 47 (75.8%) mujeres y 15 (24.2%) hombres. La mayoría de los 
pacientes contaban con cobertura médica por parte del Instituto Mexicano del 
Seguro Social (IMSS) o Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los 
Trabajadores del Estado (ISSSTE) (tabla 1). 
 
Tabla 1. Características sociodemográficas de las pacientes.  
 
Variable  
Edad 68.3 ± 4.4 
Sexo  
   Femenino 47 (75.8%) 
   Masculino 15 (24.2%) 
Cobertura médica - 
   IMSS 45 (72.6%) 
   ISSSTE 10 (16.1%) 
   Seguro Popular 2 (3.2%) 
   UANL 1 (1.6%) 
   Sección 50 SNTE 1 (1.6%) 









Las principales comorbilidades de los pacientes fueron hipertensión arterial en 
33.9% y diabetes mellitus en 21%. Identificamos que en 15 (24.2%) existía un 
antecedente de polifarmacia de acuerdo con la cantidad de medicamentos que 
utilizaba durante el momento del estudio (Tabla 2). 
 
Tabla 2. Principales comorbilidades de los pacientes.  
Comorbilidades - 
   Hipertensión arterial 21 (33.9%) 
   Diabetes mellitus  13 (21%) 
   Cardiopatías 1 (1.6%) 
   Hipotiroidismo 5 (8.1%) 
   Cáncer 1 (1.6%) 
   Dislipidemias 5 (8.1%) 
   Osteopenia/osteoporosis 6 (9.7%) 






Los principales deportes practicados por los pacientes fueron tabla gimnástica en 
54.8%, ulama en 24.2% y cachibol en 19.4%. El resto de los reportes practicados 
por ellos se resumen en la tabla 3.  
 
Tabla 3. Deportes practicados por los pacientes. 
 
Deporte que practica 
   Cachibol 12 (19.4%) 
   Ulama 15 (24.2%) 
   Danza gimnástica 3 (4.8%) 
   Gimnasia rítmica 1 (1.6%) 
   Lanzamiento de bala 1 (1.6%) 
   Pelota tarasca 10 (16.1%) 
   Natación 1 (1.6%) 
   Atletismo 1 (1.6%) 
   Tabla gimnástica 34 (54.8%) 
   Danza folklórica 1 (1.6%) 
 
 
La media de talla de los pacientes fue de 160.5 ± 8.6 cm, la media de peso de 
69.2 ± 11.8 kg y la media del índice de masa corporal (IMC) de 28.2 ± 5.2 kg/m2. 
La media de la presión arterial sistólica se registró en 127 ± 12 mm Hg, mientras 
que la media de presión arterial diastólica en 78 ± 11 mm Hg (tabla 4). 
 
Tabla 4. Mediciones antropométricas y de presión arterial de los pacientes. 
 
Antropometría 
   Talla (cm) 160.5 ± 8.6 
   Peso (kg) 69.2 ± 11.8 
   IMC 28.2 ± 5.2 
Presión sistólica 127 ± 12 




La mayoría de los pacientes tenían un grado de deterioro visual medido por la 
agudeza visual. Tan solo el 3.2% de los pacientes fueron identificados con una 
agudeza visual de 20/20 dioptrías (tabla 5). 
 
Tabla 5. Grado de agudeza visual bilateral de los pacientes.  
 
Agudeza visual Ojo derecho Ojo izquierdo 
20/20 2 (3.2%) 2 (3.2%) 
20/25 8 (12.9%) 4 (6.5%) 
20/30 6 (9.7%) 11 (17.7%) 
20/40 10 (16.1%) 10 (16.1%) 
20/50 9 (14.5%) 10 (16.1%) 
20/70 13 (21%) 11 (17.7%) 
20/100 9 (14.5%) 7 (11.3%) 
20/200 3 (4.8%) 5 (8.1%) 















Identificamos que se encontró algún nivel de distorsión visual en 30.7% de los 
sujetos, siendo bilateral en 12.9%. El 85.5% de los sujetos reportaron utilizar 
alguna auxiliar visual en su vida cotidiana (tabla 6).  
 
Tabla 6. Distorsión visual y uso de auxiliar visual en los pacientes estudiados.  
Distorsión visual - 
   Ojo derecho 6 (9.7%) 
   Ojo izquierdo 5 (8.1%) 
   Ambos ojos 8 (12.9%) 
   Ninguno 40 (64.5%) 
   Desconocido 3 (4.8%) 
Auxiliar visual - 
   Sí 53 (85.5%) 
   No 8 (12.9%) 






De acuerdo con la escala Hearing Handicap Inventory for Elderly Screening 
(HHIE-S), 79% de los adultos mayores refirieron no tener alguna discapacidad 
auditiva, 167.7% alguna discapacidad moderada y 3.2% requerían ser referidos a 
atención de tercer nivel para mayor evaluación. Tras realización de la audiometría 
a los pacientes, 48.4% fueron identificados con audición normal, 11.3% con 
hipoacusia asimétrica y 40.3% con hipoacusia bilateral. El uso de auxiliar auditivo 
fue utilizado tan solo en 8.1% de los sujetos (tabla 7). 
 
Tabla 7. Distorsión visual y uso de auxiliar visual en los pacientes estudiados.  
Clasificación por escala HHIE-S - 
   No referir 49 (79%) 
   Discapacidad moderada 11 (17.7%) 
   Referir 2 (3.2%) 
 
Audiometría - 
   Audición normal 30 (48.4%) 
   Hipoacusia asimétrica 7 (11.3%) 
   Hipoacusia bilateral 25 (40.3%) 
Auxiliar auditivo 
   Sí 5 (8.1%) 
   No 56 (90.3%) 





Se concluyó que el 41.9% de los sujetos no percibe tener un problema auditivo y 
no lo tiene, el 33.9% no percibe tener un problema auditivo, pero si lo tiene; 
mientras que 6.5% percibe tener un problema auditivo, pero no lo tiene y 17.7% 
percibe tener un problema auditivo y si lo tiene (tabla 8).  
 
Tabla 8. Conclusión de la audiometría.  
Conclusión 
   No percibe tener un problema auditivo y no lo tiene 26 (41.9%) 
   No percibe tener un problema auditivo, pero si lo tiene 21 (33.9%) 
   Percibe tener un problema auditivo, pero no lo tiene 4 (6.5%) 
   Percibe tener un problema auditivo y si lo tiene 11 (17.7%) 
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Capítulo VI. Discusión 
 
 
Debido al fenómeno de envejecimiento de la población, ha existido un 
incremento de personas por encima de los 60 años, por lo que también 
incrementa la prevalencia de enfermedades crónicas que dependen de este 
aumento en el grupo etario mayor (49,50). Entre estas patologías, cobra 
relevancia aquellas asociadas a los órganos de los sentidos, por lo que se ha 
reportado que se reconocen como un problema serio de salud pública (51).  
 
Se ha descrito que la pérdida auditiva es el déficit sensorial más frecuente en 
el adulto mayor y se ha reportado que la prevalencia alcanza hasta el 40% de 
la población mayor de 50 años y más del 80% en mayores de 80 años en 
Estados Unidos (52-55). Es importante la detección de la salud auditiva debido 
a que su pérdida se asocia con un compromiso de la calidad de vida, con 
mayores niveles de aislamiento, depresión, ansiedad y deterioro cognoscitivo 
(50-56), y un aumento en la propensión de deterioro en la ejecución de 
actividades básicas e instrumentales de la vida diaria (56).  
 
El adulto mayor deportista también es susceptible a desarrollar las principales 
comorbilidades presentes en la población mexicana, sin embargo, no es 
impedimento para realizar deporte. Es importante identificar las principales 
patologías que sufre el adulto mayor deportista, para poder realizar estrategias 
[36] 
 
orientadas al manejo de su salud, y que le permitan alcanzar una vida 
deportiva plena. 
 
En nuestro estudio, evaluamos a un grupo de adultos mayores deportistas, con 
una media de edad de 68.3 años, la mayoría mujeres (75.8%). La mayoría de 
estos adultos mayores practicaban con frecuencia deportes como tabla 
gimnásica, ulama, cachibol y pelota tarasca, entre otros. Sus principales 
comorbilidades fueron hipertensión arterial, diabetes mellitus, polifarmacia, 
entre otras.  
 
La prevalencia de dichas patologías tiende a aumentar con la edad, y es por 
ello que se recomienda crear módulos de adecuación física para que puedan 
recuperar su funcionalidad, prevenir y retrasar la aparición de enfermedades 
crónicas no transmisibles y aquellas complicaciones asociadas, así como la 
disminución de uso de fármacos y evitar el síndrome geriátrico de polifarmacia 
(57).  
 
La tendencia de medias de presiones arteriales a estar en rangos normales 
podría ser un beneficio relacionado a la realización de deporte. Habitualmente, 
la tensión arterial se incrementa con la edad, sobre todo la sistólica, así como 
la presión de pulso, en personas mayores de 65 años y el 40% llega a padecer 
hipertensión arterial y el 65-70% de estos tienen riesgo de sufrir accidentes 
cardiovasculares (57). En nuestro grupo de pacientes, la hipertensión arterial 
se encontró en menor porcentaje de pacientes, en el 33%. Se ha demostrado 
[37] 
 
que la hipertensión sistólica disminuye alrededor de 20 mmHg en ancianos 
hipertensos, que se incorporan a un programa de adecuación física, en 
comparación con el adulto mayor sedentario (57). Esta puede ser una de las 
razones por las cuales la media de presión arterial en nuestro grupo de 
pacientes se encuentra dentro de rangos aceptables para su edad, por lo que 
podría ser un efecto benéfico del ejercicio.  
 
Sin embargo, el promedio de peso de los pacientes tiende a estar en 
sobrepeso, por lo que es necesario el abordaje del control del peso de los 
pacientes. Esto es importante identificar sobre todo en el adulto mayor 
deportista, ya quedo el sobrepeso tiene una enorme repercusión negativa 
sobre las articulaciones de sus extremidades inferiores, por un aumento en las 
fuerzas de compresión que reciben estas (57). El ejercicio programado puede 
ayudar a la disminución de peso de las personas y evita este factor de 
compresión, incrementa la producción de líquido sinovial y favorece la 
lubricación de las articulaciones y su mejor movilidad (57).  
 
La prevalencia de distorsión visual en al menos un ojo fue del 30.6%, el 85.5% 
utiliza auxiliar visual. En el adulto mayor, es fundamental la conservación de su 
visión. Se conoce que existe un mayor porcentaje de enfermedades asociadas 
con disminución visual se presentan con la edad mayor, y es por ello que 
existe una alta incidencia de baja visión en ancianos comparado con el resto 
de los grupos etarios, y lo cual puede ser compatible como explicación para el 
alto porcentaje de adultos mayores que presentan discapacidad visual y 
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requerimiento de auxiliar visual en nuestra población de adultos mayores 
(58,59). Su identificación es esencial en el adulto mayor deportista, por el 
requerimiento de este sentido en sus actividades diarias y para disminuir la 
comorbilidad de síndromes geriátricos que pueden asociarse con la mala 
visión.  
 
El examen neurológico en el adulto mayor presumiblemente saludable es muy 
relevante y está orientado a explorar minuciosamente todas aquellas funciones 
en las que interviene el sistema nervioso central (60). La presbiacusia, y la 
hipoacusia como síndrome geriátrico, tiende a ser una entidad poco abordada 
por los médicos, sin embargo, cobra relevancia en el adulto mayor para poder 
disfrutar de una vida saludable y deportiva plena; muy pocos pacientes que 
requieren auxiliar auditivo lo utilizan.  
 
En nuestro trabajo, encontramos que el 3.2% de los adultos mayores en 
nuestro estudio requerían ser referidos a un especialista en audición, la 
prevalencia de hipoacusia en al menos un oído fue de 51.6%, pero el 8.1% 
utiliza auxiliar auditivo. Esta cifra de pacientes que requieren ser referidos es 
menor a la reportada por otros autores, donde se ha encontrado que, en 
voluntarios estudiados, el 16.9% cumple criterios para el diagnóstico de la 
presbiacusia (61).  
 
Nosotros observamos que el 75.8% no percibe tener un problema auditivo, y el 
44.6% en verdad lo tienen, por lo que es probable que no vayan a utilizar su 
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auxiliar auditivo. El 24.2% perciben tener un problema auditivo: de estos, 
26.6% de ellos no tienen problema auditivo, por lo que probablemente busquen 
atención injustificada; y 73.4% de ellos si tienen un problema auditivo, por lo 
que serían los mejores candidatos para auxiliar auditivo.  
 
Es importante el abordaje de la presbiacusia en el adulto mayor debido a que 
tiene efectos sobre la disminución del riesgo de otros síndromes geriátricos, 
como la depresión, deterioro cognitivo y el riesgo de caídas (62-65). 
 
En nuestro estudio, identificamos el perfil clínico y sociodemográfico del adulto 
mayor deportista de nuestra comunidad, lo cual podrá permitir realizar un 
diagnóstico del estado de salud y las principales problemáticas de los adultos 
mayores deportistas que acuden a nuestro servicio, con la finalidad de realizar 
intervenciones que puedan mejorar su calidad de vida y promover su 
participación en el deporte, bajo un modelo gerontológico central en el paciente 






Capítulo VII. Conclusión 
 
 
En nuestra muestra de sujetos adultos mayores deportistas, las principales 
comorbilidades de los pacientes fueron hipertensión arterial en 33.9% y diabetes 
mellitus en 21% y en 24.2% existía un antecedente de polifarmacia. 
 
Los principales deportes practicados por los pacientes fueron tabla gimnástica en 
54.8%, ulama en 24.2% y cachibol en 19.4%.  
 
 
La media de talla de los pacientes fue de 160.5 ± 8.6 cm, la media de peso de 
69.2 ± 11.8 kg y la media del índice de masa corporal (IMC) de 28.2 ± 5.2 kg/m2. 
La media de la presión arterial sistólica se registró en 127 ± 12 mm Hg, mientras 
que la media de presión arterial diastólica en 78 ± 11 mm Hg. 
 
La mayoría de los pacientes tenían un grado de deterioro visual medido por la 
agudeza visual y 3.2% de los pacientes fueron identificados con una agudeza 
visual normal; 30.7% de los sujetos presentaron algún grado de distorsión visual, 
siendo bilateral en 12.9% y 85.5% de los sujetos reportaron utilizar alguna auxiliar 
visual en su vida cotidiana.  
 
Encontramos que 16.7% de los ancianos presentaron alguna discapacidad 
moderada y 3.2% requerían ser referidos a atención de tercer nivel para mayor 
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evaluación: del total, 11.3% presentaron hipoacusia asimétrica y 40.3% hipoacusia 
bilateral, sin embargo, el uso de auxiliar auditivo fue utilizado tan solo en 8.1% de 
los sujetos. 
 
Nosotros observamos que el 75.8% no percibe tener un problema auditivo, y el 
44.6% en verdad lo tienen, por lo que es probable que no vayan a utilizar su 
auxiliar auditivo. El 24.2% perciben tener un problema auditivo: de estos, 26.6% de 
ellos no tienen problema auditivo, por lo que probablemente busquen atención 
injustificada; y 73.4% de ellos si tienen un problema auditivo, por lo que serían los 
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